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Figura 3
nidos isogénicos que se rodean de matríz basóﬁla condroide
(ﬁgs. 2 y 3). No se aprecian signos histológicos de malignidad.
Responsabilidades  éticas
Protección de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigación no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.
Conﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este artículo no aparecen datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este artículo no aparecen datos de
pacientes.
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Realizamos una biopsia, con toma intraoral de la misma,
bteniendo como diagnóstico deﬁnitivo el de angioﬁbroma
asofaríngeo juvenil (ﬁgs. 1 y 2).
El paciente es sometido a una arteriografía
con miniplacas en «L». Se coloca una malla reabsorbible
en suelo de órbita (ﬁg. 6).tra/intracraneal bicarotídea y embolización prequirúr-
ca de angioﬁbroma por microcateterización supraselectiva
e ramas distales de las arterias maxilar interna, facial y
redominantemente faríngea ascendente derechas (ﬁg. 3).
Veinticuatro horas tras la embolización y bajo aneste-
a general e intubación nasotraqueal con taponamiento
rofaríngeo se realiza cervicotomía lateral derecha para
calización de carótida común con sus ramas. Se realiza un
ordaje de Weber-Ferguson transmaxilar con una incisión
esde bermellón superior, con extensión paranasal exten-
ida hasta párpado inferior derecho (ﬁg. 4). Se realiza una
cisión amplia del esqueleto del tercio medio derecho, junto
n osteotomía maxilomalar extendida a arco cigomático
silateral (ﬁg. 5), junto con la exéresis del angioﬁbroma hasta
no esfenoidal preservando el nervio infraorbitario. Poste-
ormente se repone el segmento óseo y se ﬁja el esqueleto
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Figura 5 – Osteotoma maxilomalar.
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Figura 2 – RMN  de la lesión; corte coronal.
Figura 3 – Arteriografía prequirúrgica.Figura 4 – Disen˜o de abordaje quirúrgico. c . 2 0 1 5;3  7(2):113–116 115
116  r e v e s p c i r o r a l m a x i l o f a c . 2 0 1 5;3 7(2):113–116
Figura 7 – A). Arteriografía de control. B) RMN  de control;
corte coronal.
Se cierra con Vicryl 3/0 y Ethilon 4-5/0. El paciente no pre-
senta complicaciones en el postoperatorio ni en sus controles
ambulatorios (ﬁg. 7).
Responsabilidades  éticas
Protección de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
cas del comité de experimentación humana responsable y de
acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de
Helsinki.
Conﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.
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